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Sammendrag 
  
Hensikt              
Å undersøke hvordan sykepleier kan ivareta de psykososiale behovene til smitteisolerte  
pasienter med MRSA.  
 
Metode              
Systematisk litteraturstudie.  
 
Funn                   
Funnene viser til pasienters erfaringer med smitteisolasjon. Opplevelser av fremmedgjøring, 
stigmatisering, sosial isolasjon og redusert pleiekontakt beskrives. Tiltak som kunnskap, 
informasjon, kommunikasjon og miljøterapeutiske tiltak påpekes som betydningsfulle for å 
bedre opplevelsen av smitteisolasjonen.   
 
Drøftning           
Tilstrekkelig informasjon til pasientene og pårørende er en nødvendighet. Det bidrar til 
redusert fremmedgjøring, stigmatisering, sosial isolasjon og sårbarhet. Tilstrekkelig kunnskap 
og kompetanse hos sykepleier er en forutsetning for dette. Kommunikasjon og kontakt må 
ligge til grunn for en god sykepleier- og pasientrelasjon, og vil medføre at pasienten opplever 
å bli sett som enkeltindivid. Pasienten vil i dette oppleve omsorg og velvære.  
 
Konklusjon        
Ved tiltak som tilstrekkelig informasjon og kunnskap, kommunikasjon og miljøterapeutiske 
tiltak kan sykepleier bedre ivareta pasienters psykososiale behov ved smitteisolasjon. En 
omsorgsfull sykepleier, som ser den individuelle pasienten, er en forutsetning. 
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"Den største gaven 
jeg kan tenke meg å få 
av mennesker 
er 
at de ser meg 
hører meg 
forstår meg  
(...)" 
 
Virginia Satir 1980 
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1 Innledning 
1.1 Introduksjon  
Smitteisolat med dråpe- og kontaktsmitteregime. Det er sluse inn til pasientrommet og 
glassvindu i døren. Lyder fra korridoren høres ikke. Det er stille på enerommet og en merkbar 
steril og tørr luft. Alle som kommer inn i rommet, både helsepersonell og pårørende, er ikledd 
gule frakker, hansker og munnbind, som dekker hele ansiktet. "Hvem er de menneskene bak 
all den påkledningen der?" tenker pasienten. Alt som synes av mennesket bak, er øynene og 
håret.  
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Første gang jeg ble konfrontert med smitteisolat var da jeg selv havnet på et slikt isolat rett 
etter ankomst til Norge etter praksisstudier i utlandet. Årsaken til smittevernsregimet var 
mistenkt MRSA-smitte. Jeg lå på isolat i tre døgn, og som kommende sykepleier kunne jeg 
muligens i større grad forstå smitteregimet. Likevel unngikk jeg ikke å bli påvirket av det. 
Hvem var alle disse menneskene i gule frakker? Jeg ville ikke ha besøk av familien. Det ble 
for rart når de måtte ta på seg de gule frakkene. Klokken tikket, men dagen gikk sakte. Da 
smitteregimet ble opphevet var sykehuskorridoren og kantinen utenfor som en helt ny verden. 
Når dette var opplevelser jeg satt igjen med etter kun tre døgn på isolat, hvordan oppleves det 
for pasienter som ligger på isolat i mange dager?   
 
Den ytterste og mest effektive formen for forebygging av smitte ved somatiske sykehus er 
smitteisolering (Beaujean m.fl. 2001). Et menneskes psykiske og sosiale behov er spesielt 
påvirket i denne sammenhengen, da de i tillegg til å gjennomgå sykdom er isolert fra 
omgivelsene rundt (Andersson, Lindholm og Fossum 2011:48; Stubberud 2013). Hvordan 
oppleves dette for pasientene og hva kan bedre opplevelsen av smitteisolasjon?  
Denne undringen og et ønske, som kommende sykepleier, om å ivareta den smitteisolerte 
pasienten på best mulig måte, er utgangspunktet for problemstillingen min.  
 
Jeg velger å undersøke dette temaet og søke å svare på problemstillingen i lys av 
omsorgsteorien til Benner og Wrubel (2001) og Stubberuds (2013) definisjon om 
psykososiale behov. Det vil tilstrebes at denne teorien og definisjonen går som en rød tråd 
gjennom oppgaven.  
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1.3 Presentasjon av problemstillingen 
Dette er følgelig problemstillingen min: 
"Hvordan kan sykepleier ivareta de psykososiale behovene til smitteisolerte pasienter med 
MRSA?" 
 
1.4 Presisering og avgrensninger av oppgaven 
Beslutninger om fokusområder og avgrensninger av oppgaven er tatt i henhold til 
problemstillingen, og presenteres og gjøres rede for under.   
 
1.4.1 Pasienter med MRSA-infeksjon 
Når man får påvist MRSA, kan man enten ha bærerskap av MRSA eller MRSA-infeksjon 
(Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet 2009). Bærerskap av MRSA hos friske voksne vil  
normalt ikke føre til sykdom. En MRSA-infeksjon derimot kan føre til økt sykelighet og 
dødelighet og vil kreve lengre behandlingstid på somatisk sykehus. Pasienter med MRSA-
infeksjon smitteisoleres (Folkehelseinstituttet u.å; Folkehelseinstituttet 2014a). Med 
utgangspunkt i dette, avgrenses oppgaven til pasienter med MRSA-infeksjoner. Den 
avgrenses også til førstegangsisolerte pasienter, da påkjenningene ved en ny og ukjent 
situasjon er en annen enn i kjente situasjoner (Renolen 2008). I denne pasientgruppen velges 
det å fokusere på den voksne pasienten, i alderen 20- 59 år, fordi det er i denne aldersgruppen 
det hyppigst forekommer MRSA-infeksjoner (Folkehelseinsituttet 2014b). Oppgaven vil ikke 
beskrive om pasientene har fått MRSA-infeksjonen på sykehuset eller samfunnet forøvrig 
eller hvor infeksjonen er lokalisert hos pasientene. Pasienter med MRSA-infeksjon vil 
smitteisoleres uavhengig av infeksjonslokalisasjon og smittemåte, og det er smitteisoleringen 
som er det mest vesentlige aspektet for oppgaven.  
 
1.4.2 Pasientens opplevelse av smitteisolasjonen 
Oppgaven søker å finne ut hvordan sykepleier kan ivareta de psykososiale behovene til 
pasienter med MRSA ved smitteisolering. For å undersøke hvordan sykepleier kan ivareta 
disse behovene, må man vite hvilke psykososiale behov som faktisk påvirkes av 
smitteisoleringen og hvordan depåvirkes. Oppgaven vil derfor også fokusere på pasientens 
opplevelse av smitteisolasjonen og ut i fra dette vil det kunne undersøkes hvordan sykepleier 
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kan ivareta pasienten ved disse påkjenningene. Utformingen av smitteisolatet, prosedyrer og 
tiltak i henhold til smitteisoleringsregimet vil beskrives for å få fremme forståelsen av 
situasjonen pasienten er i. Diagnostiseringen og behandlingen av MRSA-infeksjoner vil ikke 
beskrives, i henhold til problemstillingen.  
 
1.4.3 Psykososiale behov 
Sykepleiefaglig tilnærming til pasienters psykososiale behov er relevant og nødvendig. De 
"Yrkesetiske Retningslinjene" til Norsk sykepleierforbund (NSF), angir at sykepleier skal 
"(...) ivareta den enkeltes pasientes behov for helhetlig omsorg." (NSF 2011:8). "Helhetlig 
omsorg" viser til at man som sykepleier ikke skal skille mellom kropp og sjel, men se både de 
fysiske og psykiske aspekt i sammenheng med hverandre (Valset 2011:58). Likevel har det 
medisinske perspektivet tradisjonelt sett vært dualistisk, som vil si at somatiske og psykiske 
sykdommer har blitt behandlet og fokusert på separat. (s. 58). Dette aktualiserer et økt fokus 
på pasienters psykososiale behov. Kortfattet, definerer Stubberud (2013) psykososiale behov, 
slik:  
  
 "De psykososiale behovene har med menneskets psyke, det vil si det sjelelige eller 
 mentale, å gjøre, det som kan beskrives som menneskets sjeleliv (...). Psykososiale 
 behov har sitt utgangspunkt i sykdom som opplevd fenomen (...)." (Stubberud 
 2013:14).  
 
 
For at pasienten skal oppleve at de psykososiale behovene ivaretas, må han oppleve at de 
fysiske grunnleggende behovene også ivaretas (s. 16). Oppgaven avgrenses likevel med å kun 
fokusere på de psykososiale behovene og ikke de fysiske behovene, i henhold til 
problemstillingen og oppgavens omfang. Oppgaven går derfor ut i fra at de grunnleggende 
fysiske behovene allerede ivaretas.  
 
Stubberud (2013) presenterer utrygghet og angst, fremmedgjøring, avhumanisering, sårbarhet, 
isolasjon, lidelse og psykisk stress som mulige psykososiale påkjenninger ved sykdom. 
Grunnet oppgavens omfang vil kun de fem førstnevnte aspektene belyses i oppgaven. Dette 
fordi de vurderes som mer relevant i henhold til problemstillingen enn de øvrige.  
 
 
 9 
1.5 Begrepsavklaring 
Med "sykepleier" menes en sykepleier med grunnutdanning i sykepleie, som har direkte 
pasientkontakt med smitteisolerte pasienter. Med "pasient", referer jeg til pasienter med 
MRSA-infeksjon, som er smitteisolert på grunn av dette. For å skape variasjon og flyt i 
teksten benyttes enkelte ganger ordene "hun" i stedet for "sykepleier" og "han" i stedet for 
"pasienten". 
 
1.6 Oppgavens vitenskapelige og sykepleieteoretiske perspektiv  
Oppgaven skrives i et fenomenologisk perspektiv. Fenomenologien er en del av den 
humanvitenskapelige tradisjonen, og vektlegger hvordan det som skjer, oppleves og forstås av 
mennesker. Med andre ord er det ikke det biomedisinske perspektiv som er i fokus, men den 
personlige opplevelsen (Thisted 2010:54). Det fenomenologiske perspektivet og betydningen 
dette har for oppgaven, beskrives videre i metodedelen.  
Benner og Wrubels (2001) omsorgsteori er det sykepleieteoretiske perspektivet i oppgaven, 
og presenteres i teoridelen. Benner og Wrubels (2001) omsorgsteori springer ut i fra det 
fenomenologiske perspektivet. Benner og Wrubels (1989) vektleggelse av "illness", som de 
forstår som pasientens subjektive opplevelse av sykdom, er tydelig sammenfallende med 
fenomenologien. 
 
1.7 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven består fem hoveddeler: Innledning, teori, metode, funn og drøfting. I innledningen 
er problemstillingen for oppgaven med bakgrunn og avgrensing av denne presentert. I 
teoridelen vil relevant bakgrunnsteori for oppgaven presenteres. I korte trekk, vil teorien 
omfatte teori om MRSA og smitteregimet i forhold til MRSA-infeksjon, presentasjon av det 
sykepleieteoretiske perspektivet for oppgaven og redegjørelse for forståelsen av begrepet 
"psykososiale behov". I metodedelen redegjøres det for systematisk litteraturstudie som 
metode og fremgangsmåten for denne. Deretter presenteres og utdypes funnene fra det 
systematiske litteraturstudiet systematisk. Teorien og funnene fra litteraturstudiet er 
grunnlaget for drøftingsdelen. Til sist trekkes en konklusjon i henhold problemstillingen, 
etterfulgt av litteraturliste av benyttede kilder, samt et vedlegg. 
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2 Teori 
Søkemotoren Oria ble benyttet for å finne relevant faglitteratur, som er benyttet som kilder til 
teorien for oppgaven. Søkeord som "psykososiale behov", "mikrobiologi", 
"infeksjonssykdommer", "MRSA", "smittevern" og "Benner og Wrubel"  ble brukt. I tillegg 
er fagboken "Klinisk sykepleie" til Almås, Stubberud og Grønseth (2011), kjent fra pensum i 
tidligere emne i studiet, benyttet. Folkehelseinstituttets (2009 [2004]) veiledere om isolasjon 
og MRSA er også benyttet. Usystematiske søk i databasen Cinahl gav flere relevante treff. 
Tre av disse forskningsartiklene er benyttet.  
 
2.1 MRSA 
MRSA står for Meticillinresistent Staphylococcus Aureus, og er en form for gule 
stafylokokker som har utviklet resistens mot antibiotikumet methicillin og en lang rekke andre 
antibiotika. Stafylokokker er grampositive bakterier, der gule stafylokokker er en av 
underartene (Tjade 2013:165-168). 20-40 % av befolkningen er langvarige bærere av gule 
stafylokokker, og det er dermed vanlig å finne gule stafylokokker hos mennesker. Ved slik 
bærertilstand forekommer bakterien ofte på halsen, i nesen, halsen og perineum og forårsaker 
vanligvis ikke sykdom hos friske individer (Andreassen m.fl. 2011:75; Folkehelseinstituttet 
og Helsedirektoratet 2009). Det er resistensutvikling som skiller MRSA fra vanlige gule 
stafylokokker. Det skiller seg imidlertid ikke fra vanlige gule stafylokokker når det gjelder 
den sykdomsfremkallende evnen, men resistensen vanskeliggjør behandling av infeksjoner 
(Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet 2009:3). Dermed er både pasientsykeligheten og 
dødeligheten høyere ved infeksjoner forårsaket av MRSA sammenlignet med infeksjoner 
forårsaket av vanlige gule stafylokokker, og vil kreve lengre behandlingstid (Haukland m.fl. 
2006:19). MRSA gir de samme infeksjonene som vanlige gule stafylokokker. Gule 
stafylokokker er en av de vanligste bakterielle årsakene til infeksjon i sår og hud. De kan også 
forårsake infeksjon i bein og ledd, samt lungebetennelse og mer alvorlige, indre infeksjoner 
(Akselsen og Elstrøm 2012:204; Tjade 2013:166).  
 
2.1.1 Smittemåte 
MRSA smitter ved dråpe- og kontaktsmitte (Børøsund og Melbye 2013:822; 
Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet 2009). Den vanligste smittemåten er kontaktsmitte 
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via infiserte hender, utstyr, inventar og sår (Andreassen m.fl. 2011:75). Ved kontaktsmitte er 
smitteveien enten direkte eller indirekte. Ved direkte kontaktsmitte overføres smitten direkte 
mellom smittebærer og smittemottaker, ved for eksempel håndtrykk, berøring eller annen 
direkte kontakt med infisert materiale. Indirekte kontaktsmitte forekommer ved at smitteveien 
har et mellomledd mellom smittebærer og smittemottaker, slik som via dørhåndtak, medisinsk 
utstyr, sengetøy og arbeidstøy. Dråpesmitte er en smittemåte der smittestoffet spres i form av 
dråper med en diameter på over 0,1 mm, ved hosting, nysing, oppkast eller annen sprut av 
flytende materiale. Dråpene holder seg kun svevende i noen få sekunder, og smitten sprer seg 
derfor ikke lengre enn ca. en meter bort fra kilden og forutsetter dermed en viss nærhet 
mellom smittekilden og smittemottakeren (Andreassen m.fl. 2011:66; Folkehelseinstituttet 
2004:8).  
 
2.1.2 Forekomst 
Den første kolonien med resistente gule stafylokokker ble påvist i England i 1961 (Tjade 
2013:168). Resistensutviklingen til de gule stafylokokkene holdt følge med utviklingen og 
innføringen av nye "stafylokokkpenicilliner" og spredde seg til flere land (Schøyen 
2011:178). Det første MRSA-utbruddet i Norge inntraff ved et regionalsykehus i 1971-74 
(Andreassen m.fl. 2011:75; Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet 2009:56), og 
forekomsten av MRSA er i dag et økende globalt problem (Elstrøm 2002:146). Nasjonalt har 
det spesielt vært en økning av tilfeller etter tusenårsskiftet (s. 146).  
 
MRSA-infeksjoner ble i utgangspunktet begrunnet med smitte på helseinstitusjoner, en 
nosokomial infeksjon, men forekomsten av smitte utenfor helseinstitusjoner er i dag økende 
(Klein, Smith og Laxminarrayan 2009:1925). I en kvalitativt studie fra Sverige med 15 
pasienter med MRSA-infeksjon, hadde 10 av pasientene fått infeksjonen i løpet av 
sykehusoppholdet, mens 5 av pasientene hadde fått infeksjonen før sykehusinnleggelsen 
(Andersson m.fl. 2011:48). Økt migrasjon og økning i feriereiser er årsaker til dette. Pasienter 
og helsepersonell som er blitt smittet ved opphold i land der forekomsten er høyere, tar med 
seg bakterien til landet (Andreassen m.fl. 2011:76). Likevel er tallet på påviste MRSA-
tilfeller i Norge lavt og en nasjonal målsetning er at MRSA ikke skal etablere seg og bli en 
fast bestand av bakteriefloraen i Norge. Dette er grunnlaget for de strenge nasjonale 
retningslinjer for MRSA-smitte som ble innført med MRSA-veilederen i 2004 (Andreassen 
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m.fl. 2011:75; Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet 2009 [2004]). I Norden og Nederland 
er forekomsten av MRSA fremdeles under 1 %, mens i flere land, slik som USA og England, 
er den 25-80 % (Tjade 2013:168). Imidlertid var det 834 tilfeller av MRSA-infeksjoner i 
Norge i 2014, sammenlignet med 431 tilfeller i 2010 (Folkehelseinstituttet 2014b). Dette en 
tilnærmet fordobling av tilfeller av MRSA på fire år og viser til en økt forekomst også i 
Norge. 
 
2.2 Smittevern  
Pasienter med smittsomme sykdommer bærer med seg en fare for seg selv og andre, og 
smitteverntiltak iverksettes i sammenheng med dette for å forebygge smittespredning i 
befolkningen (Folkehelseinsituttet 2004). I følge smittevernloven regnes MRSA-infeksjoner 
som en allmennfarlig smittsom sykdom (Andreassen m.fl. 2011:77; smittevernloven). 
Begrepet smittevern betegnes som "De samlede tiltak som iverksettes for å hindre at 
infeksjoner oppstår og spres i en populasjon." (Folkehelseinstituttet 2004:45). Smittevern er 
lovfestet i smittevernloven, som "(...) har til formål å verne befolkningen mot smittsomme 
sykdommer ved å forebygge dem og motvirke at de overføres i befolkningen (...)" 
(smittevernloven). Isolering er et smitteverntiltak for å forebygge og kontrollere spredning av 
smittsomme infeksjoner på helseinstitusjoner (Beaujean m.fl. 2001). Folkehelseinstituttet 
(2004) har publisert en "Isolasjonsveileder" med faglige anbefalinger og råd ved ulike former 
for isolerende smitteverntiltak, med hensikten å veilede forebygging av smittespredning i 
ulike helseinstitusjoner (Folkehelseinstituttet 2004). Helsepersonell er pliktig i å forebygge, 
undersøke, behandle og pleie en allmennfarlig smittsom sykdom, og pasienter med 
allmennfarlige sykdommer er pliktig i å la seg isolere dersom nødvendig (smittevernloven). 
 
2.2.1 Smitteisolering  
Ved påvist og mistenkt MRSA-infeksjon isoleres pasienten med dråpe- og 
kontaktsmitteregime (Børøsund og Melbye 2013:822; Folkehelseinstituttet og 
Helsedirektoratet 2009:20). Det bør benyttes isolat med undertrykksventilasjon, men 
sekundert kan vanlig isolat eller enerom benyttes dersom det ikke er tilgang på dette 
(Andreassen m.fl. 2011:77). Undertrykksventilasjon vil si at lufttrykket på isolatet er lavere 
enn utenfor, slik at luften i isolatet ikke lekker ut av rommet (Børøsund og Melbye 2013:796). 
I tillegg bør det være sluse inn til isolatet, samt toalett og dusj inne på isolatet (Andreassen 
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m.fl. 2011:70). Alle som går inn i isolatet skal være ikledd smittevernsutstyr. Ved MRSA-
infeksjon inkluderer dette smittefrakk, hansker og kirurgisk munnbind. Det er dessuten viktig 
å merke døren til isolatet med informasjon om isoleringsregimet og hva dette medfører. Dette 
er et viktig tiltak både for å informere helsepersonell og pårørende (Børøsund og Melbye 
2013:822). Isoleringen oppheves når pasienten har hatt tre negative MRSA-prøver 
(Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet 2009:23; Tarzi, Kennedy, og Evans 2001). 
Forskning viser noe varierende tall når det gjelder nødvendig varighet på smitteisolasjon ved 
MRSA-infeksjoner. En undersøkelse viste at pasienter med MRSA-infeksjoner i gjennomsnitt 
var isolert 15,8 dager (Beaujean m.fl. 2001), mens en annen undersøkelse viste 30,6 dager 
(Cooper m.fl. 2002 referert til av Lee og Lacerna 2013). MRSA-infeksjon medfører dermed 
lengre liggetid på sykehuset (Akselsen og Elstrøm 2012:204).  
 
2.2.2 Informasjon 
Det å bli isolert kan oppleves både skremmende og som en stor belastning for pasienter, og 
det er derfor viktig med tilstrekkelig informasjon (Børøsund og Melbye 2013:786). Det vil 
fremme forståelsen av regimet og redusere belastningen det medfører. Ifølge pasient- og 
brukerrettighetsloven har pasienter rett på informasjon om behandlingen han får. 
Informasjonen som gis bør formidles både muntlig og skriftlig. Informasjon om årsaken til 
smitteregimet og prosedyrer i forhold til smitteregimet vil kunne bedre pasientens opplevelse 
av isolasjon. Isoleringen kan også være skremmende for pårørende og besøkende, og det er 
viktig at de også mottar informasjon. Det kan medvirke at det føles tryggere å besøke 
pasienten, og at de følger de smittetiltakene som er iverksatt og unngår og selv bli smittet (s. 
786). 
 
2.3 Benner og Wrubels omsorgsteori 
Benner og Wrubel presenterer i "The primacy of caring" (1989) sin teori og forståelse av 
omsorg. Hovedbudskapet deres er den avgjørende betydningen omsorg har for all 
menneskelig eksistens. Benner og Wrublers (1989) teori springer ut fra det fenomenologiske 
perspektivet, i lys av Heideggers og Merleau-Pontys forståelse av dette perspektivet.  
 
2.3.1 "Illness" og "disease" 
Et viktig aspekt ved Benner og Wrubels (1989:8-9) omsorgsteori er skillet mellom subjektivt 
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opplevd sykdom og objektiv sykdom, og benevner det henholdsvis "illness" og "disease". 
"Illness" viser til pasientens opplevelse av å være syk, mens "disease" viser til den patologiske 
tilstanden. Benner og Wrubel (1989) mener det er den menneskelige opplevelsen som er det 
mest sentrale ved sykdom. En person kan være syk ("disease") og ha patologiske forandringer 
i kroppen, uten å føle seg syk ("ill"). Sykdomsopplevelsen i form av "illness" kan ikke kun 
vurderes ut i fra det kliniske bildet av patologiske forandringer, men må forstås ut i fra 
pasientens sykdomsopplevelse. At sykepleieren forstår pasientens "illness" kan oppleves som 
en form for behandling i seg selv og forhindre en følelse av fremmedgjøring og fremme 
selvfølelsen til pasienten i situasjonen han er i (s. 8-9).  
 
2.3.2  Helse og velvære  
Benner og Wrubels (1989) forståelse av "helse" er sterkt knyttet til begrepet "velvære", og de 
angir at begrepene ikke kan ses uavhengig av hverandre. Helse refererer til den objektive 
forståelse av helse, mens velvære refererer til den subjektive opplevelsen (s.160). 
Differensieringen handler altså om opplevelseskomponenten ved helse (Benner og Wrubel 
1989:160; Kristoffersen 2011a:260). Dette samsvarer med forståelsen av "illness" og 
"disease". De definerer velvære som "(...) overenstemmelsen mellom ens muligheter og ens 
faktiske praksis og levde mening, og er basert på omsorg og følelsen av å føle seg sørget for." 
(Benner og Wrubel 1989:160). Dette viser til at velvære ikke kan ses adskilt fra situasjonen 
personen befinner seg i, men må ses i sammenheng med hele pasientens kontekst (s. 160). 
 
2.3.3 Stress og mestring 
Omsorg skaper muligheter for å bry seg om og ha tillitt til andre (Benner og Wrubel 2001). 
Omsorg er også utgangspunkt for å kunne forstå stress og mestring og hvilke hjelpestrategier 
som faktisk hjelper (s. 23-24). Når en person opplever skade, tap eller utfordringer, slik som 
ved sykdom, kan det føre til en opplevelse av stress. Denne opplevelsen er et resultat av 
personens vurdering av situasjonen og evne til å tilpasse seg denne (s. 83). Lazarus og 
Folkmans (1984) forståelse av stress er grunnlaget for Benner og Wrubels (2001) forståelse 
av begrepet. De ser på stress som:  
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 "(...) forstyrrelsen af meninger, forståelse og normal funktion, med oplevelse af skade, 
 tab eller udfordring som følge, og der kræves sorg, fortolkning eller erhevervelse af 
 nye færdigheder." (Benner og Wrubel 2001:83).  
 
Mestring er det man stiller opp med mot denne opplevde forstyrrelsen. Benner og Wrubel 
(2001) vektlegger også Lazarus og Folkmans (1984) forståelse av mestring. Lazarus og 
Folkman definerer mestring som:  
 
 "(...) kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å takle 
 spesifikke ytre eller indre krav som oppleves som belastende, eller som overskrider en 
 ressurser." (Lazarus og Folkman 1984:141).  
 
Hva som faktisk regnes som stressende og hvilke muligheter for mestring som er tilstede, 
avhenger av personen selv (Benner og Wrubel 2001:25). Mestringsstrategiene som iverksettes 
bør derfor være individorientert. Benner og Wrubel uttrykker at man derfor ikke kan velge 
ulike mestringsstrategier fra en liste uavhengig av individet det gjelder. Likevel anerkjenner 
de språk og sosial kontakt som blant de viktigste tiltakene for mestring. Helt overordnet 
mener de imidlertid at omsorg er den helt essensielle forutsetningen for mestring (s. 24). 
 
2.3.4 En omsorgsfull sykepleier  
Benner og Wrubels (2001) syn på omsorg, viser til omsorg som en nødvendighet for 
sykepleiepraksis. Ved å være omsorgsfull settes sykepleieren i stand til å fokusere på 
pasienten og se hvilke tiltak som vil hjelpe pasienten. Det vil dessuten kunne gjøre sykepleier 
i stand til å se de minste tegn på endring i pasientens tilstand (s. 25). De hevder at sykepleiers 
ferdigheter i prosedyrer og behandling og vitenskapelig kunnskap vil være utilstrekkelig, 
dersom det ikke foreligger omsorg. Omsorg vil fremme tilliten mellom sykepleier og pasient, 
og gjøre at pasienten føler seg sett og trygg (s. 25).  
Benner og Wrubler (2001) vektlegger verbal- og nonverbal kommunikasjon og aktiv lytting, 
åpenhet, evne til å stille klargjørende spørsmål og tilstedeværelse som viktige tiltak for å 
skape en god sykepleier- og pasientrelasjon. Disse kommunikasjonsmidlene står i 
sammenheng med å være empatisk, og i dette vil pasienten kunne opplevelse av omsorg 
(Benner og Wrubel 2001; Kristoffersen 2011b:180; Renolen 2008:189). Kommunikasjon og 
empatisk og omsorgsfull sykepleie kan altså bidra til en god sykepleier- og pasientrelasjon 
(Benner og Wrubel 2001).  
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2.4 Psykososiale behov 
Alle mennesker har universelle og grunnleggende behov (Stubberud 2013:14). Disse 
behovene er vurdert til å omfatte både fysiske, psykiske, sosiale, åndelige og eksistensielle 
behov. Ved sykdom påvirkes disse behovene og kan dessuten være en trussel mot disse 
behovene (s. 14).  
 
Begrepet "psykososiale" behov er sammensatt av to ord, "psyko" og"sosiale". Ordet "psyko" 
har med psyken å gjøren, og kan ses i sammenheng med begrepene "sjel" og "sinn" (Store 
Norske Leksikon 2005-2007). Sammenfattet kan de rådende perspektiver av "psyko" forstås 
som menneskets evne til å aktivt tilpasse seg skiftende forhold og påkjenninger i livet 
(Kristoffersen 2005:37). Ordet "sosiale" viser til menneskets grunnleggende søken etter 
samliv og nærhet til andre mennesker (Hummelvoll 2012). Stubberud (2013) forstår og 
definerer det sammensatte begrepet "psykososiale behov" som: 
 
 "De psykososiale behovene har med menneskets psyke, det vil si det sjelelige eller 
 mentale, å gjøre, det som kan beskrives som menneskets sjeleliv (...). Psykososiale 
 behov ved sykdom har sitt utgangspunkt i sykdom som opplevd fenomen, det vil si 
 hvordan pasienten opplever å være syk." (Stubberud 2013:14) 
 
Definisjonen viser til en sammenheng mellom pasientens psykososiale behov og pasientens 
subjektive opplevelse av sykdom (Stubberud 2013:14). Den subjektive opplevelsen av 
sykdom preges av pasientens livssituasjon og kan ikke forstås kun ut i fra de fysiske og 
biologiske prosessene alene (s. 14-15).  
De psykososiale behov har både et relasjonelt og emosjonelt aspekt, der den emosjonelle 
delen omhandler pasientens forhold til seg selv, mens den relasjonelle delen omhandler 
pasientens behov for fellesskap og kontakt med andre mennesker (s.14-15). Dette inkluderer 
sosialt nettverk, relasjoner til andre mennesker og det universelle behovet for sosial kontakt 
og støtte (s. 16). Som sykepleier må man forstå hvordan pasienten opplever det å være syk for 
å kunne ivareta pasienten og mer spesifikt hans psykososiale behov best mulig. Hvilke 
konsekvenser sykdom har for pasientens psykososiale behov har altså sammenheng med   
"(...) pasientens følelser, hvordan han opplever og mestrer pasientrollen, og hvordan 
sykepleieren klarer å tilfredstille hans psykososiale behov." (Stubberrud 2013:21).  
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Stubberud (2013) ser på utrygghet og angst, fremmedgjøring, avhumanisering, sårbarhet og 
isolasjon som aktuelle psykososiale påkjenninger ved sykdom (s. 22). Stubberuds forståelse 
av disse aspektene gjengis og gjøres rede for under.  
 
2.4.1 Utrygghet og angst 
Stubberud (2013) påpeker at pasienter kan oppleve situasjonen som syk som mer krevende 
enn han makter. Det kan skyldes smerter, ubehagelige prosedyrer, undersøkelser og 
behandlingstiltak, eller mangel på innsikt i situasjonen. Sykdom kan også medføre følelser av 
mangel på frihet og mening. I tillegg er pasienten i en ukjent situasjon og kan føle seg alene. 
Pasienten kan føle seg utrygg på sykepleiere han ikke kjenner og være usikker på om de 
ivaretar han best mulig. I dette kan pasienten opplevelse utrygghet og angst (s. 22).  
 
2.4.2 Fremmedgjøring 
Stubberud (2013) ser på fremmedgjøring som en psykososial konsekvens som kan 
forekomme ved sykdom. Pasienten kan føle seg fremmedgjort fordi han er i en helt 
annerledes situasjon enn det han er vant med. Dette gjelder både i forhold til sykdommen, 
behandlingstiltakene, de fysiske omgivelsene og i møte med helsepersonalet han må forholde 
seg til. Følelsen av fremmedgjøring kan også relateres til tap av ulike hverdagsaspekt som er 
normalt for pasienten. Dersom manglende kontakt og respons fra omgivelsene kan dette 
forsterke følelsen av fremmedgjøring (s. 25). Disse faktorene understreker Moesmand og 
Kjøllesdal (2004) som risikofaktorer for fremmedgjøring. De ser på kommunikasjon som det 
fremste virkemidlet for å motvirke dette, noe som samsvarer med Stubberuds forståelse 
(Moesmand og Kjøllesdal 2004:54; Stubberud 2013:25).  
 
2.4.3 Avhumanisering 
Begrepet avhumanisering viser til en opplevelse av å føle seg mer som et objekt enn som et 
menneske (Stubberud 2013:25-26). Følelsen av avhumanisering kan knyttes til opplevelser av 
tap av verdighet, autonomi og integritet. Manglende kontroll og mulighet til å ta egne 
avgjørelser kan oppleves som avmakt, som kan ses i sammenheng med avhumanisering. 
Avhumanisering er dessuten en fare dersom pasienten opplever å bli sett på som en gjenstand 
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eller kun i lys av diagnosen sin. Det kan forekomme der helsepersonalet viser liten interesse 
for pasienten selv og hvordan han har det (s. 26).  
 
2.4.4 Sårbarhet  
Fremmedgjøring, avhumanisering og avhengighet kan skape en følelse av sårbarhet hos 
pasienten (Stubberud 2013:23-24). Ved sykdom kan endret funksjonsnivå og 
behandlingstiltak medføre at pasienten i større eller mindre grad blir avhengig av 
helsepersonellet. Dersom pasienter opplever mangel på omsorg og kontakt, eller mangel på 
kunnskap hos sykepleieren som pasienten er avhengig av, kan pasienten føle seg spesielt 
sårbar (s. 23-24).   
 
2.4.5 Isolasjon 
Stubberud (2013) viser til at pasienter kan føle seg isolert ved innleggelse på sykehus, til tross 
for kontakt med helsepersonell. Årsaker til dette er at pasienten er flyttet ut fra sitt kjente 
miljø og adskilt fra sine sosiale kontakter. Sykdom og behandlingstiltak kan dessuten 
begrense pasientens mulighet til å forflytte seg og se omgivelsene og begrense mulighetene 
for kommunikasjon. I dette kan pasienten oppleve isolasjon ved sykdom (s. 26-27. 
 
2.5 Svakheter ved valg av kilder 
Dalland (2013) uttrykker viktigheten av å kunne forholde seg kritisk til benyttet 
kildemateriale og betegner det for "kildekritikk" (s. 67-68). Hensikten med kildekritikk er å 
vurdere relevansen og aktualiteten av litteraturen som benyttes for å besvare 
problemstillingen (s. 67-68). Videre presenteres vurderinger av valget av litteraturen, som er 
benyttet som kilder for teorien i oppgaven.  
 
Benner og Wrublers (1989) primærlitterære verk "The primacy of caring" benyttes parallelt 
med den danske oversettelsen "Omsorgens betydning i sygepleje" (2001) for å besvare 
problemstillingen i et sykepleieteoretisk perspektiv. Primærlitteratur på original språket 
vurderes som mest pålitelig, da den ikke er analysert og bearbeidet av andre. Ved oversettelse 
av litteratur kan det foreligge noen forandringer i teksten, og dette er forsøkt å ta i betraktning, 
ved å benytte den danske og engelske utgaven parallelt (Benner og Wrubel 1989; Benner og 
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Wrubel 2001). Det anses derfor ikke som en betydelig svakhet å ha benytter den danske 
oversettelsen. 
 
"Sykepleieteorier" (Kirkevold 2001) og "Grunnleggende sykepleie" (Kristoffersen m.fl. 2011) 
er benyttet som sekundærlitteratur for å bedre forståelsen av teorien. En svakhet som kan 
forekomme ved bruk av sekundærlitteratur, er at man leser litteraturen med 
sekundærforfatterens "briller", framfor primærforfatterens. Det er tilstrebet å unngå dette ved 
å benytte primærlitteraturen som hovedkilde,  
 
Stubberuds bok (2013) "Psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom" benyttes som 
utgangspunkt for forståelsen av begrepet "psykososiale behov". Innen norsk faglitteratur har 
Stubberuds (2013) forståelse av begrepet tilsynelatende stor innflytelse. Han har skrevet flere 
kapitler i faglitteratur om temaet (Almås m.fl. 2011; Stubberud 2010). Børøsund og Melbye 
(2013) skriver også om psykososiale behov, og deres forståelse av begrepet fremstår som 
sammenfallende med Stubberud (2013).  
Stubberud (2013) tar hovedsaklig for seg akutt og kritisk syke pasienter. Pasienter med 
MRSA-infeksjoner er ofte ikke akutt og kritisk syk grunnet MRSA-infeksjonen, men boken 
vurderes likevel som relevant.  
 
Studien til Beaujean m.fl (2001) viser relevant statistikk på forekomsten av isolering ved 
smittsomme sykdommer, deriblant MRSA, på et sykehus i Nederland. Grunnet datering kan 
statistikken virke noe utdatert. Spesielt i sammenheng med økningen i forekomsten av MRSA 
som har skjedd siden da. Søk i databaser etter lignende forskning med nyere datering gav 
ingen treff og studien tas derfor med i oppgaven. Statistikken danner et nyttig bilde av 
forekomsten av smitteisolering på sykehus. Studien har dessuten relevans ved at den er utført 
i Nederland, som har tilsvarende forekomst av MRSA som Norge (Tjade 2013:168).  
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3 Metode 
3.1 Vitenskapelig tradisjon 
Denne oppgaven skrives i lys av fenomenologien, som er en del av den humanvitenskapelige 
tradisjonen (Thisted 2010:54). Fenomenologien vektlegger det opplevelsesmessige aspektet 
som det menneskelige subjektet erfarer. Det handler om den personlige, subjektive erfaringen 
av å leve i verden (Thisted 2010:54). Med andre ord gyldiggjør og vektlegger fenomenlogien 
pasientenes erfaring og opplevelser av sykdom (Forsberg og Wengström 2003:125). Med 
utgangspunkt i dette perspektivet, er kvalitative studier spesielt relevant. Kvalitative studier 
søker å forstå og forklare fenomen, erfaringer og opplevelser (s.125). Fenomenlogien og 
dermed den humanvitenskapelige tradisjonen utelukker ikke den naturvitenskapelige 
tradisjonen, som omhandler verden som den er fysisk sett, men utlukker at verden kan forstås 
ut i fra en naturvitenskapelig tilnærming alene (Thisted 2010:54).  
 
3.2 Presentasjon av metode 
Hørmann (2011) uttrykker at uansett hvilken type oppgave det gjelder, er det viktig å ha en 
innsikt i hva andre har skrevet om emnet (s.37). Dette kan man undersøke ved metoden 
litteraturstudie. Det er flere ulike former av litteraturstudie, og i denne oppgaven benyttes 
systematisk litteraturstudie som metode for å besvare problemstillingen. Forsberg og 
Wengström (2003) definerer systematisk litteraturstudie som å systematisk søke etter litteratur 
innen et valgt emne eller problemområde, for så å kritisk granske og utforske denne 
litteraturen (s. 29). Formålet er å samle, kartlegge og skape et overblikk over allerede 
eksisterende forskning (Frederiksen og Beedholm 2011a:47). Systematisk litteraturstudie som 
metode gir en lærerik og spennende mulighet til å utforske litteraturen som er skrevet om det 
aktuelle temaet, for deretter å sammenligne og undersøke litterauren og søke å besvare 
problemstillingen i lys av denne.  
 
3.2.1 Søkeprosessen 
For å finne relevant forskningslitteratur, ble det foretatt søk i databasene Cinahl, SweMed+ og 
PubMed. Disse databasene er blitt anbefalt av både lærere og veiledere gjennom studieløpet, 
og jeg er spesielt godt kjent med Cinahl fra tidligere arbeid i studiet. Cinahl var derfor den 
databasen som ble benyttet mest.  
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Et bredt og usystematisk søk med søkeordene "infection" AND "isolation" AND "patient 
experiences" ble gjennomført i første omgang. Søkeord om "patient experiences" er benyttet 
gjennom hele søkeprosessen, da jeg eksplisitt ønsket å finne forskningslitteratur om 
pasienterfaringer. Det usystematiske søket gav flere relevante treff, og flere av disse 
forskningsartiklene ble gjennomlest og vurdert. Videre kjedesøk med utgangspunkt i disse 
forskningsartiklene og deres referanselister gav en oversikt over noe av litteraturen innen 
emnet og hvilke forskningsartikler som er mye referert til. Det var overraskende at det syntes 
som at hovedvekten av forskninglitteraturen innen emnet er fra 1990-tallet. Nyere 
forskningstudier refererer også mye til forskningstudier fra denne perioden. Kjedesøk er en 
form for litteraturstudie der man tar utgangspunkt i forskningsartikkeler og ser igjennom 
referanselistene og på den måte finner flere relevante studier (Hørmann 2011:37). 
Kjedesøking kan gi en viss kvalitetskontroll av forskningsartikler, ved at det viser til 
forskninglitteratur som andre studier også har brukt (s.37). Kjedesøkingen gav en oversikt 
over gjentagende og relevante nøkkelord innen emnet, og gav ideer til søkeord i det 
systematiske litteraturstudiet.   
 
Systematikken i systematisk litteraturstudie består i å finne alle relevante ord, kombinerer 
dem riktig og søke i relevante databaser (Hørmann 2011:37). For å kunne utføre det 
systematiske litteraturstudiet ble søkeord utvalgt og spesifisert. Søkeordene i det 
usystematiske søket og nøkkelord funnet ved kjedesøking dannet grunnlaget for de 
spesifiserte søkeordene som ble benyttet i det systematiske litteratursøket. Inklusjons- og 
eklusjonskriterier ble benyttet for å avgrense søket.  
 
Inklusjonskriterier: 
 Forskningsartikler publisert de siste 15 årene 
 Forskningsartikler publisert i vestlige land  
 Engelsk og skandinavisk språklig 
 Fagfellevurdert 
 Kvalitativ forskning om pasienterfaringer ved smitteisolasjon 
Eksklusjonskriterier: 
 Review/oversiktsartikler 
 Kvantitativ forskning 
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 Benyttede søkeord i det systematiske søket: 
"Source isolation" OR "patient isolation" OR "contact precautions" OR "contact isolation" 
AND "patients experiences" OR "patients satisfaction" OR "psychological impact" OR 
"psychosocial effect" OR "psychosocial impact" OR "psychosocial factors" AND "nurse*" 
OR "nursing".  
 
Søkeord for "MRSA" ble ikke inkludert i søket. Ved forsøk på å inkludere "MRSA" som 
søkeord ble noen relevante forskningsartikler om smitteisolerte pasienter, som ikke 
nødvendigvis var isolert grunnet MRSA, ekskludert. En stor andel forskningsartikler om 
smitteisolasjon omhandler imidlertid smitteisolasjon ved MRSA, og bruk av søkeord om 
smitteisolering, slik som "source isolation", gav derfor likevel relevante treff på 
forskningsartikler om MRSA. "Nurse" ble søkt på med stjerne (nurse*), som fører til 
inklusjon av ulike endelser av ordet "nurse" (slik som nursed, nursing og nurses). Dette førte 
til at flere relevante forskningsartikler ble inkludert. 
Nøyaktig samme søkeord og kombinasjoner ble benyttet i samtlige av databasene, Cinahl, 
SweMed+ og Pubmed. Søket gav flest relevante treff i Cinahl. I PubMed gav søket 
uoverkommelig mange treff, og ble derfor ikke benyttet som database. Søket i SweMed+ gav 
kun fire treff, derav en relevant forskningsartikkel. Totalt gav søket treff på to relevante 
skandinaviske forskningsartikler. En norsk forskningsartikkel gjennom SweMed+ og en 
svensk forskningsartikkel gjennom Cinahl. Den norske forskningsartikkelen ble i 
utgangspunktet ekskludert grunnet inklusjonskriteriet "fagfellevurdert", men den vurderes 
likevel som aktuell og pålitelig, og inkluderes i oppgaven.  
Det systematiske litteratursøket er sammenfattet i et flytskjema under. De ulike trinnene i 
flytskjemaet presenterer kort inklusjons- og eksklusjonsprosessen for utvelgelsen av funn. 
Denne prosessen resulterte i fire forskningsartikler, som er grunnlaget for funn-delen i 
oppgaven. 
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3.3 Flytskjema 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Systematisk litteratursøk, 
februar 2015: 
 
n = 368 
Cinahl: 364 
SweMed+: 4 
 
   
 
 
Inkludert grunnet relevans i  
overskriften og sammendrag:  
n = 23 
Cinahl: 22  
SweMed+: 1  
Ekskludert grunnet manglende 
relevans i overskriften: 
n= 345 
Cinahl: 342 
SweMed+: 3 
 
Ekskludert grunnet manglende 
relevans i fulltekst: 
n= 9 
Cinahl: 9 
SweMed+: 0 
Inkludert grunnet 
relevans i fullteks:  
n= 14 
Cinahl: 13 
SweMed+: 1 
Ekskludert grunnet manglende 
relevans i fulltekst: 
n= 4 
Cinahl: 4  
SweMed+: 0 
Inkludert etter vurdering av 
kvalitet og relevans av 
fulltekst: 
n= 10 
Cinahl: 9 
SweMed+: 1 
 
Ekskludert etter vurdering av 
kvalitet og relevans av fulltekst 
n= 6 
Cinahl: 6 
SweMed+: 0 
Antall artikler inkludert: 
n= 4 
Cinahl: 3 
SweMed+: 1 
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3.4 Analyse av funn  
For å vurdere de fire utvalgte forskningsartiklenes relevans og aktualitet i forhold til 
problemstillingen, ble de først gjennomlest grundig. Hensikt, metode og utvalg ble identifisert 
og vurdert, og er skjematisk fremstilt i et transkriberingsskjema. Deretter ble hovedfunnene 
kartlagt og vurdert. Hovedfunn med relevans i forhold til problemstillingen, er sammenfattet 
og presentert i løpende tekst i alfabetisk rekkefølge i del 4. av oppgaven. 
   
3.4.1 Svakheter ved valg av funn 
Valg av funn begrunnes med forskningsartiklene relevans i henhold til problemstillingen.  
To av forskningsartiklene ble publisert i 2010 og to av forskningsartiklene ble publisert i 2000 
og 2003. Forskningsartiklene av nyere datering refererer mye til forskningsartikler av noe 
eldre datering, som viser til at forskningsartikler av noe eldre datering fremdeles er aktuell i 
forhold til temaet. Det virker som at det ble gjort mer forskning på temaet på 1990-tallet enn i 
dag. Forskningsartiklene av eldre publiseringsdatering vurderes derfor som relevant i forhold 
til problemstillingen, til tross for dette. 
 
Ingen av de valgte forskningsartiklene benytter begrepet "psykososiale behov" i sin helhet, 
men omhandler likevel både pasienters psykiske og sosiale behov ved smitteisolering. I følge 
Frederiksen og Beedholm vil man "(...) sjældet kunne bruge problemformuleringen direkte 
som analyseredskab." (Frederiksen og Beedholm 2011b:80) ved analyse av forskningsartikler. 
Man benytter heller undersøkelsesspørsmål som er i samsvar med problemstillingen (s.80). 
 
Forskningsartikkelen til Vliet (2003) har tittelen "Erfaringer med luftsmitteisolerte pasienter". 
Den kan dermed synes å kun omhandle luftsmitteisolering. Den omhandler likevel 
smitteisolering ved både MRSA-infeksjon og tuberkulose, og innholdsmessig fokuserer den 
hovedsakelig på det å være smitteisolert generelt sett. Forskningsartikkelen har intervju av 
sykepleiere som metode, og beskriver sykepleierens opplevelse av hvordan pasientene 
opplever smitteisoleringen. Dette gir et interessant og lærerikt perspektiv i henhold til 
problemstillingen. I tillegg bekrefter og understreker de intervjuede sykepleierne i studien til 
Vliet (2003), pasientenes erfaringer av smitteisolasjon som er beskrevet i de øvrige 
forskningsartiklene. Summert vurderes forskningsartikkelen som relevant, og inkluderes i 
oppgaven.   
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3.5 Etiske hensyn  
En betydningsfull intensjon ved utarbeidelse og gjennomføring av denne oppgaven har vært å 
være etisk hensynsfull. Det er derfor tilstrebet å overholde etiske retningslinjer ved 
oppgaveskriving og kildebruk.  
God henvisningsskikk ved korrekte kildesiteringer og refereringer er viktig for å unngå 
plagiering av brukte kilder (Forskningsetiske komiteer 2011:26). I et systematisk litteratursøk 
skal fremgangsmåten og prosesser dokumenteres nøye slik den kan etterprøves av andre 
(Hørmann 2011:46). Kildehenvisninger og dokumentasjon av fremgangsmåten i det 
systematiske litteraturstudiet er derfor forsøkt å være tråd med disse etiske retningslinjene.  
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4 Presentasjon av funn  
4.1 Transkriberingsskjema 
De utvalgte forskningsartiklene presenteres alfabetisk i et transkriberingsskjema under. I 
skjemaet presenteres forskningsartikkelenes forfatter, publiseringsårstall, tittel, 
publiseringstidskrift, hensikt, utvalg og metode. Hovedfunnene fra forskningsartiklene 
presenteres ikke i transkriberingsskjemaet, da omfanget gjør at dette vil kunne presenteres 
mer oversiktlig i løpende tekst. Hovedfunnene presenteres derfor artikkelvis i alfabetisk 
rekkefølge i underkapittelet under transkriberingsskjemaet. Hovedfunnene er kortfattet med 
hensyn til oppgavens omfang. Transkriberingsskjemaet og presentasjonen av hovedfunnene 
søker å gi en oversiktlig fremstilling over de ulike funnene, i tråd med etiske hensyn ved 
oppgaveskriving (Dalland 2013:229). 
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Forfatter, år, tittel, 
tidsskrift 
Hensikt Utvalg Metode 
Barratt, Shaban og Moyle 
(2010). Behind barriers: 
patients´perceptions of 
source isolation for 
methicillin resistant 
stapylococcus aureus 
(MRSA). Austrailian 
Journal of Advanced 
Nursing. 
 
Utforske opplevelsen 
og erfaringene til 
smitteisolerte 
pasienter med MRSA.  
10 voksne pasienter som 
er smitteisolert grunnet 
MRSA-infeksjon. 
Kvalitativ 
undersøkelse ved 
intervju.  
 
Skyman, Sjöström og 
Hellström (2010). Patients 
experiences of being 
infected with MRSA at a 
hospital and subsequently 
source isolated. 
Scandinavian Journal of 
Caring Sciences.  
 
Få forståelse av 
pasienters opplevelse 
av å bli smittet med 
MRSA og av å bli 
smitteisolert. 
6 voksne smitteisolerte 
pasienter. 
Kvalitativ 
undersøkelser ved 
intervju. 
Vliet (2003). Erfaringer 
med luftsmitteisolerte 
pasienter. Sykepleien. 
Kartlegge sykepleieres 
forståelse og erfaring 
av hvordan pasienter 
påvirkes av 
smitteisolasjon. 
4 sykepleiere, med lang 
erfaring med sykepleie 
for smitteisolerte 
pasienter.  
Kvalitativ 
undersøkelse ved 
intervju. 
Ward (2000). Infection 
control: Reducing the 
psychological effects of 
isolation. British Journal of 
Nursing.  
 
Undersøke hva 
smitteisolerte 
pasienter mener kan 
bedre pasienters 
opplevelse av 
smitteisolasjon.  
21 voksne smitteisolerte 
pasienter utførte 
spørreskjemaet og 5 av 
disse utførte intervjuet i 
tillegg.  
Kvalitativ 
undersøkelse ved  
spørreskjema og 
intervju. 
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4.2 Hovedfunn 
Presentasjonen av hovedfunnene er basert på de funnene som er relevante i forhold til 
oppgavens problemstilling. 
 
4.2.1 Barratt m.fl. (2010) 
Studiet til Barratt m.fl. (2010) viser til flere ulike forhold ved pasientenes opplevelse av 
isolasjon og hvordan dette påvirker de psykososiale behovene deres. Pasientene i studiet 
erkjente en opplevelse av stigmatisering. Årsaker til dette var pårørendes og helsepersonalets 
holdninger til smitten og smittevernsutstyret. Stigmatiseringen gav en følelse av å være 
spedalsk og smittet med pest. Flere av pasientene opplevde at pårørende ikke kom på besøk 
på grunn av frykt for å bli smittet. En pasient uttrykte: "They won´t even come in the room... 
they are afraid of catching something (...)" (Barratt m.fl. 2010:56). Noen pasienter opplevde å 
selv trekke seg tilbake fordi de følte seg skitne.  
Pasientene opplevde informasjon og kunnskap om MRSA som viktig for å redusere 
stigmatiseringen. I tillegg påpekte de at et vindu med utsikt kunne ha minsket følelsen av å 
være isolert fra omverden. Pasientene mente videre at smitteisolasjonen medførte redusert 
pleiekontakt og en dårligere sykepleier- og pasientrelasjon.  
 
4.2.2 Skyman m.fl. (2010) 
Funnene fra studiet til Skyman m.fl. (2010) viser til at det å være smittet med MRSA og 
smitteisolert er en begrensende, krenkende og traumatisk opplevelse. Pasientene i studien 
opplevde stigmatisering ved å være smittet. Pårørendes og helsepersonalets holdninger og 
oppførsel gav pasientene en følelse av å være smittet med pest. Pårørende var tilbakeholdne 
med sosial kontakt, og helsepersonalet tok ikke kontakt med pasienten utenom når ulike 
oppgaver skulle utføres. Dette skapte en opplevelse av fremmedgjøring hos pasientene. 
Imidlertid uttrykte de at et vindu med utsikt ville kunne gi en viss trøst. Pasientene beskrev at 
isoleringen medførte tap av pasientens kontekst.  
Pasientene opplevde dessuten å enten få mangelfull informasjon eller ikke få informasjon i 
det hele tatt. De opplevde også manglende samsvar i informasjonen de fikk. Samtidig uttrykte 
de at de skulle ønske de hadde fått mer informasjon om MRSA og konsekvensene ved smitte. 
Noen av pasientene var oppmerksom på hvordan personalet ivaretok håndhygienen og trodde 
de var blitt smittet med MRSA grunnet manglende etterlevelse av hygieniske prinsipp hos 
helsepersonellet.  
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4.2.3 Vliet (2003) 
Sykepleierne i studien til Vliet (2003) identifiserte flere aspekter ved smitteisolasjon som 
påvirker pasientene negativt. Samtidig identifiserte de tiltak som kan bedre pasienters 
opplevelse av smitteisolasjon og bidra til at pasienter mestrer situasjonen bedre. Sykepleierne 
beskrev blant annet at smitteisolerte pasienter får mindre besøk enn ikke-smitteisolerte 
pasienter. Studiet viser til at dette skyldes pårørendes frykt for å bli smittet, med utgangspunkt 
i stigmatisering. Sykepleierne uttrykte at dette bidrar til sosial isolasjon for pasientene. På den 
andre siden, var sykepleierne blitt fortalt av pasienter, at smitteisolerte pasienter også 
opplever mangel på privatliv. Pasienter begrunnet dette med at de aldri viste når sykepleierne 
kom inn på smitteisolatet. En pasient hadde uttrykt at han følte seg som et dyr i bur, som alltid 
måtte være forberedt på at sykepleierne kom inn eller tittet inn gjennom vinduet i slusen.  
Sykepleierne erkjente dessuten at smitteisolerte pasienter mottar mangelfull informasjon. De 
så på dette som en av hovedårsakene til at pasienter har mangelfull mestring av de psykiske  
påkjenningene ved smitteisolasjon. Tiltak som å ha primærsykepleiere på hver pasient og å ha 
informering som et punkt i sykepleieplaner, kan bidra til at tilstrekkelig informasjon gis til 
pasienter og pårørende.  
Passivisering ble sett på som en konsekvens av smitteisolering, som resulterer i kjedsomhet. 
Sykepleierne uttrykte at avtaler og planer med pasienten er gode tiltak for å aktivisere 
pasienten mer. I tillegg til tilgang på tv, radio og aviser.  
Sykepleierne beskrev at de ofte ikke hadde nok tid til smitteisolerte pasienter, og at pasientene 
derfor ofte er overlatt til seg selv. De erkjente at det kunne gå lang tid fra pasientene dro i 
ringesnoren til sykepleieren kom, og at dette bidro til redusert pleiekontakt.   
 
4.2.4 Ward (2000).  
Studiet til Ward (2000) gir funn som beskriver hvordan pasientene i studien opplever 
smitteisolasjonen og hvilke faktorer pasientene mener kan forbedre denne opplevelsen. 
Pasientene identifiserte flere negative følelser knyttet til det å være smitteisolert, deriblant 
ensomhet og kjedsomhet og følelsen av å være innesperret. Kommunikasjon og informasjon 
ble sett på som avgjørende for å bedre opplevelsen av smitteisolasjonen. Likevel opplevde 
pasientene mangelfull informasjon til både seg selv og pårørende. De redegjorde for 
betydningen av kontakt med sykepleier, og at de verdsatte at sykepleier lyttet til dem. 
Pasientene uttrykte ønske om flere miljøterapeutiske tiltak, som tilgang på tv, radio, aviser, 
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ønskekost og et vindu med utsikt. Disse tiltakene minsket kjedsomheten og den sosial 
isolasjonen pasientene opplevde. 
 
4.3 Sammenfatning av funnmaterialet 
Funnene viser at smitteisolasjon medfører flere psykososiale påkjenninger. Utilstrekkelig 
informasjon og kommunikasjon fra sykepleier ble identifisert i samtlige studier, til tross for at 
det ble sett på som blant de viktigste tiltakene for å fremme trygghet, tillit og mestring og 
redusere fremmedgjøringen og stigmatiseringen pasientene opplever. I lys av 
stigmatiseringen, opplevde pasientene sosial isolasjon ved at pårørende ikke kom på besøk på 
grunn av frykt for smitte. De opplevde også redusert pleiekontakt. Sykepleieplaner, 
regelmessig besøk av pårørende og miljøterapeutiske tiltak som tilgang på tv, radio, aviser, 
ønskekost og vindu med utsikt, ble identifisert som viktige tiltak for å ivareta de psykososiale 
behovene til pasientene ved smitteisolasjon (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Vliet 
2003; Ward 2000). Funnene vil belyses og diskuteres videre i oppgaven, i lys og sammenheng 
med den presenterte bakgrunnsteorien. Dette vil gjøres i henhold til problemstillingen 
(Forsberg og Wengström 2003:165-166).  
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5 Drøfting 
Isolasjon av pasienter med MRSA medfører både fysiske, psykiske og sosiale konsekvenser 
for pasienten (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Vliet 2003; Ward 2000). For å søke å 
svare på problemstillingen vil drøftingen diskutere de psykososiale behovene som påvirkes av 
isolasjonen, og diskutere tiltak som sykepleier bør iverksettes for å ivareta pasienten i lys av 
dette. Dette vil ses i lys av og diskuteres opp mot Benner og Wrublers (2001) omsorgsteori og 
Stubberuds (2013) forståelse av psykososiale behov. 
 
5.1 Isolasjon som "illness" 
Pasientene i studiene beskriver opplevelsen av å være smitteisolert med ord som frykt, sinne, 
frustrasjon, følelse av å være forlatt, innestengt og begrenset (Barratt m.fl. 2010; Skyman 
m.fl. 2010). Disse følelsene beskriver pasientens "illness", altså hvordan han opplever det å 
være smitteisolert (Benner og Wrubel 1989). At sykepleieren forstår pasientens "illness", har 
stor betydning å kunne ivareta pasientenes psykososiale behov. Sykepleieren vil ikke være i 
stand til å gi pasienten tilstrekkelig sykepleie og iverksette nødvendige tiltak om hun ikke har 
forståelse for hvilke opplevelser og følelser pasienten tillegger situasjonen sin (Benner og 
Wrubel 1989; Stubberud 2013). Det er dermed ikke nok å forstå MRSA-infeksjonen i form av 
"disease", altså de biologiske prosessene (Benner og Wrubel 1989). Ved en forståelse av 
pasientens "illness"  vil sykepleier kunne gi pasienten omsorg og i større grad ivareta de 
psykososiale behovene til pasienten under isoleringstiden. En tydelig forståelse av pasientens 
"illness" kan faktisk oppleves som en form for behandling i seg selv og fremme velværen 
pasienten opplever i situasjonen (Benner og Wrubel 1989:9).  
 
5.2 Fremmedgjøring  
Stubberud (2013) beskriver at sykehusinnleggelse i seg selv kan forårsake en opplevelse av 
fremmedgjøring (s. 24). Når pasienter smitteisoleres i tillegg til å bli sykehusinnlagt, 
forsterkes fremmedgjøringen (Skyman m.fl. 2010). Smitteisolering er en helt ukjent og 
fremmed situasjon og pasienten skilles fra sin normale sammenheng. Ved at pasienten skilles 
fra ting som han forbinder sitt eget individ med, vil pasienten oppleve tap (Skyman m.fl. 
2010; Benner og Wrubel 2001; Vliet 2003). Tap og fremmedgjøring står i relasjon til 
hverandre: En opplevelse av tap vil øke fremmedgjøringen pasienten opplever. I tillegg viser 
funnene at pasientene opplever manglende sosial kontakt fra helsepersonell og pårørende 
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under smitteisoleringen. Dette vil forsterke fremmedgjøringen (Barratt m.fl. 2010; Skyman 
m.fl. 2010; Vliet 2003; Ward 2000). Etter Benner og Wrubels (2001) omsorgsteori, og 
Stubberuds (2013) forståelse av psykososiale behov, kan stress og sårbarhet kan være 
konsekvenser av fremmedgjøring. Graden av stress og sårbarhet pasienten opplever vil 
avhenge av hans vurderinger av situasjonen og hans evne til å tilpasse seg situasjonen (Benner 
og Wrubel 2001, Stubberud 2013). 
 
I møte med disse konsekvensene; fremmedgjøringen, stress og sårbarhet, bør sykepleier 
iverksette tiltak for å forebygge og redusere disse. Etter Benner og Wrubels (2001) 
omsorgsteori er mestring det man stiller opp med mot slike forstyrrelser. Tiltakene er dermed 
en form for mestring av situasjonen.  
En pasient kan ikke ses adskilt fra den sammenheng personen befinner seg i og fra de tingene 
som er vesentlig for han (Benner og Wrubel 2001). Dette gjelder både de sosiale-, kulturelle- 
og historiske sammenhenger pasienten befinner seg i. Ved at sykepleier ser pasienten ut i fra 
de sammenhenger han befinner seg i og viser forståelse for pasientens "illness", vil pasienten 
oppleve omsorg, som er en forutsetningen for mestring (Benner og Wrubel 2001; Kirkevold 
2001:204). Dette vil oppleves som en form for behandling i seg selv og kan forhindre følelsen 
av fremmedgjøring (Benner og Wrubel 1989; Benner og Wrubel 2001; Stubberud 2013). Det 
vil dessuten medføre at sykepleier får en mer individuell tilnærming til pasienten. Dette 
resulterer i  pasientsentrert sykepleie (Stubberud 2013:45). Ved pasientsentrert sykepleie 
forstås pasienten som en aktiv og likeverdig partner i sykepleier- og pasientrelasjonen. 
Pasienten vil med dette oppleve å bli sett som enkeltindivid, med rett til medbestemmelse og 
kontroll. Dette vil redusere sårbarheten hans i situasjonen og fremme velværen hans (Benner 
og Wrubel 1989; Stubberud 2013:45). Ved å ha pasientsentrert sykepleie vil, i følge Benner 
og Wrubel (1989), sykepleier ha lettere for å identifisere flere andre tiltak som kan fremme 
pasientens velvære. Pasientsentrert sykepleie er dermed et tiltak som kan redusere pasientens 
opplevelse av fremmedgjøring, stress og sårbarhet, i tillegg til kommunikasjon etter 
Stubberuds (2013) og Moesmand og Kjøllesdals (2004) forståelse (Benner og Wrubel 2001; 
Moesmand og Kjøllesdal 2004; Stubberud 2013).  
 
5.3 Stigmatisering 
Funnene viser at pasienter som er smitteisolert får betydelig færre besøk enn pasienter som 
ikke er smitteisolert, til tross for den positive betydningen besøk har for pasientens 
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psykososiale behov. Dette skyldes frykt for smitte. (Barrat m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; 
Vliet 2003; Ward 2000).  
 
 "The importance of (...) contact with others was demonstrated when 
 participants´family and friends would not visit for fear of catching MRSA, leading to 
 feelings of hurt and abandonment" (Barratt m.fl. 2010:56) 
 
Denne frykten viser til stigmatisering av smitteisolerte pasienter med MRSA. 
Stigmatiseringen fører til at pasientene føler de er spedalske eller smittet med pest og at det 
føler seg forlatt og blir såret (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Ward 2000). I tillegg til 
pårørendes holdninger til smitte, kan også smittvernsutstyret oppleves som stigmatiserende. 
Utstyret forsterket opplevelsen av å være spedalsk og dermed også stigmatiseringen (Barratt 
m.fl. 2010). Noen pasienter kan på grunn av dette føle seg "skitten", og ender opp med å 
trekke seg selv tilbake fra sosial kontakt. De ender derfor opp med å ikke ville ta i mot besøk 
(Vliet 2003). Dette er en naturlig reaksjon på stigmatiseringen pasientene opplever, men det 
bør være unødvendig. Stigmatiseringen kan forsterke opplevelsen pasienten har av å være 
fremmedgjort. Ved at pasienten føler seg spedalsk eller smittet med pest, er det også fare for 
at de opplever avhumanisering (Stubberud 2013). Stigmatiseringen kan reduseres ved tiltak 
som pasientsentrert sykepleie og mer besøk av pårørende (Barrat m.fl. 2010). Ved 
pasientsentrert sykepleie vil pasienten oppleve i større grad å bli sett på som enkeltindivid, og 
ikke kun som "en spedalsk person". For å at pårørende skal komme mer på besøk, må 
pårørendes frykt for smitte reduseres. 
 
5.4 Sosial isolasjon 
Ved sykehusinnleggelse vil man oppleve isolasjon, uavhengig av smitteisolasjon. Årsaken til 
denne opplevelsen av isolasjon er at pasienten flyttes fra sitt kjente miljø og skilles fra sine 
sosiale kontakter (Stubberud 2013). Når en pasient tillegg til å innlegges på sykehus, også 
smitteisoleres, forsterkes opplevelsen av isolasjon (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; 
Stubberud 2013; Vliet 2003; Ward 2000).  
 
Funn viser at smitteisolasjon medfører begrensninger for sosialt kontakt, men på den andre 
siden også fratar pasienten privatliv (Vliet 2003). At pasientene opplever mangel på privatliv 
er et interessant funn, med tanke på at man skulle tro at isolasjon på enerom, som er adskilt 
fra korridoren med sluse, ikke gjør dette til et problem. Pasientene i studien til Vliet (2003) 
begrunnet det med at de aldri visste når sykepleier kom inn på isolatet. De beskrev det som å 
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føle seg "(...) som et dyr i bur, som alltid måtte være forberedt på at sykepleieren tittet inn 
gjennom vinduet i slusen." (Vliet 2003:35). En gardin foran vinduet i slusen er et enkelt tiltak 
for å gi pasientene mer privatliv (s. 35). Det gir pasienten mulighet til å trekke for gardinen, 
og på denne måten signalisere til sykepleier at han ønsker å være alene. Et annet 
grunnleggende og enkelt tiltak sykepleier også bør bruke, er å banke på døren til 
pasientrommet og vente litt før hun går inn (s. 35). Dette er dessuten et tiltak som gir 
pasienten en form for kontroll og medbestemmelse.  
 
Smitteisolasjonen medfører begrensninger for pasientens sosiale kontakt med pårørende. 
Dette er mye grunnet pårørendes frykt for smitte, som er et resultat av mangel på informasjon 
og kunnskap (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Vliet 2003; Ward 2000). Imidlertid 
verdsetter pasienter, både smitteisolerte- og ikke-smitteisolerte pasienter, besøk av pårørende. 
Dette er ikke så rart, da sosial kontakt er et grunnleggende behov for alle mennesker. 
Regelmessig besøk er derfor en viktig ressurs for å redusere de psykiske og sosiale 
belastningene smitteisolasjonen medfører (ibid). Det kan faktisk være et signifikant tiltak for 
å redusere kjedsomheten og ensomheten pasienten opplever (Ward 2000). "Visits from friends 
and family helped them feel less isolated and helped to pass time" (Barratt m.fl. 2010:56).  
Ved å ha besøk vil pasientene dessuten oppleve å ha mer kontakt med omverden og mindre 
grad av tap av egen kontekst (Benner og Wrubel 2001; Ward 2000). Sykepleier bør derfor 
oppmuntre og tilrettelegge for at pårørende besøker pasienten mer. Dette er med forbehold om 
at både pasienten og pårørende ønsker kontakt med hverandre. At sykepleier tilstreber 
tilstrekkelig informasjon og kunnskap til pårørende er et viktig tiltak for å redusere frykten de 
har for smitten, som vil ha positiv påvirkning på både fremmedgjøringen, stigmatiseringen og 
den sosiale isolasjonen pasienten opplever. (Ward 2000).  
 
5.5 Informasjon og retten til medbestemmelse 
Samtlige funn viser at informasjon er et av de viktigste tiltaket sykepleier kan iverksette for å 
ivareta smitteisolerte pasienter. Imidlertid viser funnene at verken pasientene eller pårørende 
er tilfreds med informasjonen som gis (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Vliet 2003; 
Ward 2000). I tillegg til å være en psykososial påkjenning, begrenser det dessuten pasientens 
mulighet for medbestemmelse. 
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5.5.1 Pasientens behov for informasjon og kunnskap 
Pasientene i studiene opplevde å få mangelfull og motstridende informasjonen om egen 
helsetilstand og behandling (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Vliet 2003; Ward 2000). 
I følge sykepleierne i studiet til Vliet (2003) er mangelfull informasjon en av hovedårsakene 
til pasientenes problemer med å mestre påkjenningene ved å være smitteisolert. Mangelfull 
informasjon medførte flere unødige belastninger for pasienten, slik som stress, usikkerhet, 
forvirring og angst (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Ward 2000). En pasient uttrykte 
etter at hun hadde fått tilstrekkelig informasjon: "Well, it eased that anxiety that I had to start 
with." (Barratt m.fl. 2010:56). Pasientene i studiene viste selv ønske om mer informasjon og 
kunnskap om MRSA og konsekvensene av MRSA-smitte (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 
2010). Disse funnene viser til at tilstrekkelig og korrekt informasjon er noe som betydelig kan 
forbedre pasientenes opplevelsen av smitteisolasjonen og bidra til ivaretakelse av de 
psykososiale behovene til smitteisolerte pasienter. Etter pasient- og brukerrettighetsloven har 
pasienter dessuten rett på nok informasjon til å få innsikt i egen helsetilstand og behandling. 
Manglende samsvar mellom behov for informasjon og mottatt informasjon er derfor uheldig 
og bør unngås ved iverksettelse av tiltak. 
 
Lignende funn er at pasienter opplever at sykepleiere har manglende etterlevelse av det 
gjeldende smittevernsregimet (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Vliet 2003; Ward 
2000). Manglende etterlevelse og mangelfull informasjon kan vise til at sykepleier ikke har 
tilstrekkelig kunnskap og kompetanse selv. En pasient uttrykte: "When I see the inconsitencies 
in the procedures, I realise that they [nurses] probably don´t have enough information [to 
explain]." (Barratt m.fl. 2010:56). Dette vil kunne medføre at pasienter føler seg utrygge på 
sykepleierne de er avhengige av. Dette kan medføre utrygghet, angst og sårbarhet for 
pasienten (Stubberud 2013). 
 
5.5.2 Pårørendes behov for informasjon og kunnskap 
Funn viser at heller ikke pårørende får tilstrekkelig informasjon ved pasientens 
sykehusinnleggelse og smitteisolering (Ward 2000). Etter pasient- og brukerrettighetsloven 
har pårørende rett på informasjon om pasientens helsetilstand og behandling, dersom 
pasienten samtykker i dette. I tillegg til at informasjon til pårørende er en rettighet, er det et 
viktig tiltak for å redusere pårørendes frykt for smitte (Barrat m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010, 
Vliet 2003; Ward 2000).  
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5.5.3 Sykepleiers behov for kunnskap 
Sykepleier har et ansvar for å sørge for at pasienten får tilstrekkelig informasjon og at han 
forstår informasjonen som blir gitt (NSF 2011:8). Dette krever at sykepleier har nødvendig 
kunnskap og kompetanse selv (s. 7). Til tross for dette, viser studiene til at mangel på 
kunnskap og kompetanse hos sykepleier kan være årsaken til at verken pasientene eller 
pårørende opplever å få tilstrekkelig informasjon. I tillegg kan det at det er for mange 
sykepleiere involvert per pasient, være en medvirkende årsak til at pasientene opplever å få 
motstridende informasjon (Barratt m.fl. 2010). Det kan derfor synes at endringene bør 
begynne med forbedring av sykepleieres nivå av kunnskap og kompetanse på dette fagfeltet, 
samtidig med en bevisstgjøring om nødvendigheten av informasjon til pasienter og pårørende. 
I tillegg til å ha en primærsykepleier på hver pasient.  
  
"MRSA-veilederen" og "Isoleringsveilederen" til Folkehelseinstituttet (2004) og 
Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet (2009) er nyttige verktøy sykepleier kan benytte for 
å tilegne seg denne kunnskapen og kompetansen. Veilederne gir god informasjon om både 
smitten, smittemåten og smittsomheten ved MRSA, og beskriver prinsipper ved 
smitteisolering. Ved at sykepleier selv har denne kunnskapen og kompetansen vil det bli 
lettere for henne å etterleve smittevernregimet, fordi hun selv har bakgrunnsforståelsen for 
hvorfor tiltakene er nødvendige og hvordan de virker. Dette er et personlig ansvar som hver 
enkelt sykepleier bør ta (NSF 2011:8; Skyman m.fl. 2010). I lys av Benner og Wrubels teori 
(1989) kan sykepleier altså ikke forstå pasientens "illness" uavhengig av pasientens "disease". 
Å kun ha forståelse for "illness" vil være et dårlig grunnlag for å kunne informere pasienten 
tilstrekkelig. En balanse mellom vektlegging av "illness" og "disease" er derfor viktig. Ved at 
sykepleier har kunnskap og og viser dette gjennom korrekt informasjon og etterlevelse av 
smitteverntiltak, kan det fremme tillitt og trygghet hos pasienten (Barratt m.fl. 2010).  
 
5.5.4 Tiltak for å sørge for tilstrekkelig informasjon og kunnskap til pasient og pårørende 
Både fag- og forskningslitteraturen redegjør for flere tiltak for å sørge for tilstrekkelig  
informasjon til smitteisolerte pasienter og pårørende. Informasjonen bør blant annet gis både 
skriftlig og muntlig (Børøsund og Melbye 2013:786), og bør gis både før og under 
smitteisoleringen. Det bør også gis individuell informasjon (Ward 2000). Nødvendigheten av 
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individuell informasjon er i samsvar med Benner og Wrubels (2001) synspunkter, som 
vektlegger at den individuelle informasjonen bør være ut i fra pasientens historiske og 
kulturelle sammenheng. Dette stemmer overens med pasient- og brukerrettighetsloven, som 
sier at informasjonen som gis skal samsvare med pasientens individuelle forutsetninger, som 
bakgrunn og erfaring, kultur og språk og mulighet til å tilegne seg informasjon. 
Det er viktig at informasjonen gjentas, da stressituasjoner medfører at pasienter ikke får med 
seg all informasjonen som gis. Å repetere informasjonen kan i større grad sikre at pasienten 
har forstått det som blir sagt (Stubberud 2013; Vliet 2003). Når informasjonen er gitt og 
pasienten har vist at han har forstått den, skal informeringen dokumenteres i pasientjournalen 
(Stubberud 2013; Ward 2000). Det vil bevisstgjøre andre sykepleiere om nødvendigheten av 
informasjon og om det er blitt gitt informasjon eller ikke.  
 
Å ha punkter i sykepleieplaner som omhandler informasjon og ha en primærsykepleier per 
pasient er også viktige tiltak for å sørge for tilstrekkelig informasjon til pasienten (Vliet 
2003). Ved å ha informasjon og pasientundervisning som punkt i sykepleieplaner kan det 
minne sykepleierne på kravet om å informere pasientene og dermed medvirke at dette i større 
grad blir gjort. Funn viser at for mange medvirkende informanter kan føre til mangelfull og 
motstridende informasjon. Derfor kan det å ha en primærsykepleier per pasient, og at denne 
har ansvar for å informere pasienten, være et godt tiltak. I motsatt fall, kan det å ha flere 
sykepleiere per pasient, som har like mye ansvar, føre til at ingen av sykepleierne ser det som 
sitt ansvar å informere (Barratt m.fl. 2010; Vliet 2003).  
 
Å merke døren til inn til smitteisolatisolatet med informasjon om isoleringsregimet og hva 
dette medfører, er et viktig tiltak for å informere pårørende om smittefaren (Børøsund og 
Melbye 2013:786). Til tross for nødvendigheten av dette tiltaket, kan skiltet forsterke frykten 
pårørende har ved at skiltet kan se alarmerende. Imidlertid har pårørende har rett på 
informasjon utover dette (pasient- og brukerrettighetsloven). Informasjonen bør være muntlig 
og individuell, og sykepleier bør informere om både MRSA og smitteisoleringen. Ved å 
forklare sammenhengen mellom vanlige gule stafylokker og MRSA og at 30-40 % av 
befolkningen faktisk er bærere av vanlige gule stafylokokker, kan det bidra til å gjøre 
situasjonen mindre uforståelig og fremmed. En normal reaksjon på det ukjente er frykt, og 
ved tilstrekkelig informasjon kan frykten pårørende har for smitten reduseres. Å redusere 
denne frykten, kan medvirke i at stigmatiseringen og den sosiale isolasjonen pasienten 
opplever reduseres, ved at pårørende tør å komme på besøk. Utilstrekkelig informasjon til 
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pårørende, pårørendes frykt for smitte, stigmatisering og mangel på sosial kontakt for 
pasienten kan dermed ses i sammenheng med hverandre (Barratt m.fl. 2011; Skyman m.fl. 
2010). 
 
5.5.5 Retten til medbestemmelse 
Tilstrekkelig informasjon er et viktig ledd i at pasienten skal kunne oppleve kontroll og 
forutsigbarhet i situasjonen (Stubberud 2013). Mulighetene pasienten har for 
medbestemmelse blir begrenset ved mangel på informasjon (Vliet 2003). Pasient- og 
brukerrettighetsloven lovfester pasienters rett til kontroll og medvirkning i helsetjenester, og 
for å etterkomme denne rettigheten er informasjon en nødvendighet. Medbestemmelse og 
kontroll for pasienten vil kunne redusere pasientens sårbarhet i situasjonen og dermed fremme 
velværen han opplever (Benner og Wrubel 1989; Stubberud 2013). 
 
Tilstrekkelig informasjon til både pasient og pårørende er et tiltak med stor betydning at 
sykepleier skal kunne ivareta pasientens psykososiale behov ved smitteisolasjon og retten til 
medbestemmelse og kontroll i situasjonen (Stubberud 2013).  
 
5.6 Sykepleier- og pasientrelasjonen 
I tillegg til at smitteisolasjonen medfører begrensinger for den sosiale kontakten pasienten har 
med pårørende, fører det også til begrenset kontakt med sykepleierne (Vliet 2003). 
 
5.6.1 Barrierer for en god sykepleier- og pasientrelasjon 
Funnene viser at det er flere faktorer ved smitteisolasjonen som skaper en barriere for en nær 
og fortrolig sykepleier- og pasientrelasjon. Smittevernsutstyret er en av disse faktorene. 
Utstyret medfører at pasienten har vanskeligere for å gjenkjenne sykepleierne (Vliet 2003). 
Imidlertid vil ofte pasienten vegre seg for be sykepleierne repetere navnet sitt. Ved at 
pasienten ikke kjenner sykepleierne igjen, vil dette føre til at pasienten ikke blir fortrolig med 
sykepleierne. Smittevernsutstyret gjør dessuten nonverbal kommunikasjon mer utfordrende, 
da pasienten vil ha vansker med å identifisere kroppsspråket til sykepleieren bak utstyret 
(Benner Wrubel 2001; Ward 2000). 
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Smitteisolerte pasienter har større sjanse for å bli neglisjert av sykepleierne, sammenlignet 
med ikke-smitteisolerte pasienter (Skyman m.fl. 2010). De opplever ofte å bli overlatt til seg 
selv, at det går lang tid fra de drar i ringesnoren til sykepleieren kommer og at sykepleierne 
ikke har nok tid til å snakke med de. Utenom når pasienten selv drar i ringesnoren, viser flere 
av funnene at sykepleieren kun kommer inn på smitteisolatet dersom de skal gi pasienten mat 
eller når de skulle utføre en prosedyre (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010; Vliet 2003). 
Funn tilsier at dette skyldes at sykepleiere opplever at de ikke har nok tid til de smitteisolerte 
pasientene på grunn av travelhet på avdelingen for øvrig. Smitteisolasjon og smittevernsutstyr 
ses på som faktorer som tar mye tid, og derfor unngår eller utsetter sykepleier å gå inn på 
isolatet. Dette skaper frustrasjon, strss og sårbarhet hos pasientene (Vliet 2003). Når pasienter 
føler seg mer som objekt enn som et enkeltindivid og når de opplever å være avhengig av 
noen som ikke tar seg tid til dem, kan de oppleve avhumanisering og sårbarhet (Stubberud 
2013). I tillegg til å være alvorlige psykososiale konsekvenser, vil det skape barriere for en 
nær relasjon mellom sykepleier og pasient.    
 
5.6.2 Tiltak for å fremme en god sykepleier- og pasientrelasjon 
For å fremme en tillitsfull og fortrolig sykepleier- og pasientrelasjon kan flere tiltak 
iverksettes. Til tross for at den nonverbale kommunikasjonen vanskeliggjøres ved 
smitteisolasjon, er det fremdeles et viktig språklig verktøy som bør tilstrebes. Dette kan være 
ved aktiv lytting og åpenhet. Ved verbal kommunikasjon er evnen til å stille klargjørende 
spørsmål om hvordan pasienten har det spesielt viktig (Benner og Wrubel 2001). Ved disse 
språklige verktøyene vil pasienten oppleve omsorg og empati, og dette vil fremme tillit og 
trygghet i sykepleier- og pasientrelasjonen (Benner og Wrubel 2001; Ward 2000:168).  
 
En omsorgsfull og god sykepleier- og pasientrelasjon forutsetter pleiekontakt (Benner og 
Wrubel 2001). Dersom sykepleier ikke tar seg tid til å være inne hos pasienten lengre enn 
sykepleierprosedyrene krever eller tiden det tar å sette fra seg matbrettet, vil det heller ikke 
være rom for kommunikasjon og kontakt (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl. 2010). En pasient 
i studien til Ward (2000) foreslo at avdelingen rett og slett burde ansette flere sykepleiere for 
at den enkelte sykepleier skulle ha mer tid til pasientene. Til tross for at det trolig kunne 
forbedret situasjonen, er det kanskje ikke et gjennomførbart tiltak på de fleste 
sykehusavdelinger. Imidlertid er sykepleieplaner og dagsplaner er mer gjennomførbare tiltak, 
som også kan ha stor betydning (Vliet 2003). Planene kan både fungere som et ledd i å 
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aktivisere pasienten og gi han noe å se frem til, samtidig som det i denne sammenheng kan 
fungere som bindende avtaler, som minner sykepleieren på og forplikter henne til å gå mer 
regelmessig inn til pasienten.  
 
Kommunikasjon og pleiekontakt mellom sykepleier og pasient er altså en forutsetning for en 
god sykepleier- og pasientrelasjon. I lys av Benner og Wrubels (2001) forståelse av stress og 
mestring, er kommunikasjon en essensiell mestringsstrategi som sykepleier bør benytte i sin 
sykepleie. En god sykepleier- og pasientrelasjon vil kunne bedre pasientens "illness" og 
dermed også fremme velvære hans i situasjonen (Benner og Wrubel 1989). 
 
5.7 Miljøterapeutiske tiltak 
Hos smitteisolerte pasienter kan sykepleier forbedre pasientens opplevelse av isolasjonen og 
"illness" ved å tilrettelegge for et positivt og helsefremmende miljø på isolatet. Hvordan 
omgivelsene er har stor betydning for pasientens opplevelse av situasjonen (Barratt m.fl. 
2010). Ved å ha private eiendeler og klær på smitteisolatet kan fremmedgjøring og tap av 
pasientens normale sammenheng reduseres. Pasienter som får mulighet til dette, mestrer 
smitteisolering bedre enn de som ikke får det (Vliet 2003). Dersom pasienten får tilgang på tv, 
radio og avis og har et vindu med utsikt på smitteisolatet, kan det redusere kjedsomheten 
pasienten opplever (Barratt m.fl. 2010; Skyman m.fl 2010; Vliet 2003; Ward 2000). Det kan 
dessuten redusere følelsen av å være innesperret. "Having a view outside, being able to see 
the sun, hearing noise, and having the means to pass the time reduced boredom and mitigated 
feelings of confinement." (Barratt m.fl. 2010:58). Summert kan disse tiltakene bidra i å 
redusere den sosiale isolasjonen pasienten opplever, ved at pasienten får mulighet til å få med 
seg mer av det som skjer utenfor isolatet (Vliet 2003).  
 
Et annet interessant tiltak som ble identifisert i studien til Ward (2000) var pasientenes ønske 
om "ønskekost". Pasientene i studien opplevde sykehusmaten som kjedelig og lite variert. 
Årsaken til vektleggingen av dette, var at smitteisoleringen resulterte i en monoton hverdag 
der måltidene var høydepunktene i løpet av dagen. Når maten ikke var appetittvekkende, ble 
skuffelsen stor, og det kunne prege hele dagen til pasienten (Ward 2000). En slik skuffelse 
argumenterer for dette tiltaket. 
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Ved at sykepleier reflekterer over hvilke tiltak som kan bedre miljøet for pasienten, kan slike 
miljøterapeutiske tiltak iverksettes og fremme pasientens "illness" og velvære i situasjonen 
(Benner og Wrubel 1989; Benner og Wrubel 2001).  
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6 Konklusjon 
Denne litteraturstudien søkte å finne ut hvordan sykepleier kan ivareta de psykososiale 
behovene til smitteisolerte pasienter med MRSA. Videre trekkes en konklusjon av 
problemstillingen, i lys av litteraturstudien.  
 
Fag- og forskningslitteraturen viser at smitteisolasjon medfører betydelige belastninger for 
pasienten. I tillegg til de påkjenningene sykdommen medfører, blir de psykososiale behovene 
ytterligere påvirket ved smitteisolasjon. Likevel er pasienter med MRSA-infeksjoner pliktig i 
å la seg isolere og sykepleier har en sentral rolle i å ivareta pasientens behov i en slik 
situasjon.  
 
Sykepleierens forståelse for pasientens "illness" er en forutsetning for å ivareta pasienten. 
Dette vil føre til at pasienten føler seg sett og forstått. Det vil dessuten fremme sykepleierens 
innsikt i hva som er nødvendig sykepleie for den enkelte pasient, og dermed hvilke tiltak som 
bør iverksettes for å redusere de psykososiale konsekvensene av smitteisolasjon.  
Litteraturstudien viser til fremmedgjøring, stigmatisering, mangel på informasjon og sosial 
isolasjon som psykososiale konsekvenser ved smitteisolasjon.  
Pasientsentrert sykepleie kan redusere fremmedgjøringen og stigmatiseringen pasienten 
opplever, og bidra i at pasienten opplever å bli sett som enkeltindivid og ikke som "en 
spedalsk person". Det vil fremme medbestemmelse, partnerskap og kontroll i sykepleier- og 
pasientrelasjonen. 
 
Informering til pasienter og pårørende er et av de viktigste tiltakene sykepleier kan 
gjennomføre i henhold til problemstillingen. En forutsetning for dette er at sykepleier selv har 
nødvendig kunnskap og kompetanse. Informasjonen bør være individuell og gis både skriftlig 
og muntlig. For å sikre at tiltaket gjennomføres er dokumentasjon av gitt informasjon i 
pasientjournalen, å ha informering som ledd i sykepleieplaner, samt ha primærsykepleier til 
hver pasient, viktige tiltak. Tilstrekkelig informasjon vil gi pasientene mer kontroll og 
redusere pårørendes frykt for smitte. Det vil dermed minske fremmedgjøringen, 
stigmatiseringen, sårbarheten og den sosiale isolasjonen.  
 
Kommunikasjon er en forutsetning for en god sykepleier- og pasientrelasjonen. Tid med 
pasienten, aktiv lytting, åpenhet og klargjørende spørsmål er gode verktøy for dette. Funn 
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viser imidlertid at smitteisolerte pasienter ofte neglisjeres. Sykepleieplaner og dagsplaner er 
tiltak som kan motvirke dette ved å fungere som avtaler som minner sykepleier på og 
forplikter henne til å gå mer regelmessig inn til pasienten. Dette vil skape mer rom for 
kommunikasjon. Funnene viser dessuten at enkle tiltak som tilgang på private eiendeler, klær, 
tv, radio, avis og ønskekost på isolatet, kan redusere fremmedgjøring, kjedsomhet og sosial 
isolasjon ved smitteisolasjon. Vindu med utsikt i smitteisolatet, har samme virkning. 
 
Ved disse tiltakene vil sykepleier bedre kunne ivareta de psykososiale behovene til 
smitteisolerte pasienter med MRSA. I lys av den økende forekomsten av MRSA globalt og 
den øyensynlig mangelen på nyere forskning, er det et tema og en problemstilling som i større 
grad bør vektlegges innen forskning og sykepleie fremover. Ifølge Benner og Wrubels (2001) 
teori er likevel omsorg det viktigste tiltaket en sykepleier kan benytte i sykepleie. Det trengs 
en omsorgsfull sykepleier for virkelig å kunne se den enkelte pasient og identifisere de tiltak 
som er nødvendig for å ivareta pasienten.  
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Vedlegg 
Tabellene viser MRSA-infeksjoner per år over de siste 20 årene, fordelt på aldersgrupper 
(Folkehelseinstituttet 2014b; Folkehelseinstituttet 2014c). Sammenligning av tallene, hentet: 
1) 16. januar 2015 og 2) 04. mars 2015. Tallene viser en dobling av forekomsten av MRSA-
infeksjoner i Norge på bare to måneder, og tyder på at det kommer til å være økt forekomst av 
MRSA-infeksjoner i 2015 sammenlignet med 2014. 
 
1) Hentet den 16. januar 2015 (Folkehelseinstituttet 2014b): 
 
 
2) Hentet den 04. mars 2015 (Folkehelseinstituttet 2014c): 
 
